

w Organisation des soins 

aux urgences pediatriques 


Les services d’urgences 
pediatriques sent de plus 
en plus frequentes (+ 5 % 
de passages tous les ans), 
or moins de 20 % des 
enfants admis aux urgences 
sont hospitalises et 50 % 
ne font I’objet d’aucun acte. 
Les medecins traltants 
ont un role important 
ajouer dans I’education 
des families qui ne doivent 
se presenter aux urgences 
qu’apres avis medical 
ou appel au centre 1 5. 


Ce qui est nouveau 


Des outils d’evaluation de la pertinence du recours aux urgences 
sont a I’etude. 

Les equipes medicales des urgences pediatriques sont composees 
de pediatres et/ou de medecins urgentistes qui collaborent avec 
des chirurgiens. 

L’organisation des services d’urgences pediatriques doit tenir 
compte des fluctuations du flux des patients. La seniorisation 
des prises en charge et la mise a disposition des equipes 
de protocoles medicaux actualises et bases sur les preuves est 
indispensable dans I’amelioration des pratiques et la diminution 
des temps de passage aux urgences. 

Les parents qui le souhaitent sont largement associes aux soins, 
en particulier douloureux, et apportent une aide precieuse dans 
la mise en confiance de leur enfant. 


A fin d’optimiser les collaborations et le recours aux 
services des urgences pediatriques pour les enfants 
et leurs fannilles, il est innportant d’en connaitre I’organi- 
sation et le fonctionnennent, les points forts et les faiblesses, 
ainsi que les perspectives d’evolution. 

Quelques chiffres 

Lors d’une recente enquete du Groups francophone de reani- 
nnation et d’urgences pediatriques (GFRUP), on denombrait 
environ 110 services d’urgences pediatriques, parmi les quel- 
que 650 services d’urgences frangais. Environ 60 % d’entre eux 
seraient « mixtes » (accueil enfants et adultes), en particulier dans 
les hopitaux de taille modeste. En 2013, 16359205 passages 
aux urgences ont ete denombres dont 2 727 554 patients 
nnineurs, et 2347009 au sein des urgences pediatriques.^ La 
tendance generals rapportee par les services affilies au GFRUP 
est cells d’une augmentation constants du nombre de passages 
annuels (+ 5 % par an au GHU de Nantes et a I’hopital Robert- 
Debre a Paris, par example), avec une frequentation significa- 
tivement augmentee en dehors des heures ouvrables (les journees 
de plus forte frequentation sont le samedi et le dimanche, le pic 
d’admission survenant vers 18 heures), ce qui n’est pas sans 
faire evoquer le delicat problems de la permanence des soins. 

Qui sont ces patients ? 

Une vaste enquete epidemiologique a ete menee un jour donne 
par la Direction de la recherche, des etudes, de I’evaluation et 
des statistiques (DREES) en 2013, les resultats, prochainement 
disponibles, permettront de preciser I’etat des lieux aux urgences 
pediatriques, les donnees dont nous disposons aujourd’hui pour 
plusieurs hopitaux n’etant pas exhaustives. 

Les enfants qui consultant aux urgences pediatriques sont des 
nourrissons pour 40 % d’entre eux, des enfants pour 45 % et 
des adolescents pour 20 %. Gertains services admettent des 
patients jusqu’a 18 ans alors que d’autres sont reserves aux 
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enfants de moins de 1 6 ans, ou encore 1 5 ans et 3 mois pour 
d’autres. Lorsque les enfants sont suivis en pediatrie pour une 
pathologic chronique, ils sont admis aux urgences pediatriques 
nrieme au-dela de 18 ans. Si seuls 1 % d’entre eux ont une de- 
tresse vitale a I’adnnission, 49 % sont classes connnne prioritaires 
(avis nnedical dans la denni-heure) et 50 % sans urgence. Selon 
les periodes epidemiques et selon les hopitaux, le taux d’hospi- 
talisation apres passage aux urgences est de 5 a 20 %, la plupart 
de ces hospitalisations se faisant dans un service de courte 
duree. Les enfants se presentent aux urgences dans un tiers des 
cas pour un nnotif chirurgical (traunnatologie, douleurs abdomi- 
nales, pathologic des organes genitaux) et dans deux tiers des 
cas pour un nnotif medical (dont 1 0 % de psychiatric). Les infec- 
tions respiratoires (hautes et basses) et les gastroenterites consti- 
tuent les diagnostics les plus frequents a I’issue de leur passage. 


essentiel dans le fonctionnement des urgences, puisqu’elle 
determine le niveau d’urgence de I’enfant et ainsi sa priorisation, 
et done son ordre de passage dans les urgences. Elle doit ainsi 
identifier rapidement les enfants qui ont une urgence vitale, 
determiner la zone de soins la plus appropriee afin de limiter la 
congestion des salles d’attente, initier une evaluation continue 
des patients tout en informant les families des soins et des delais 
d’attente [v. ci-contre). L’echelle de tri la plus souvent utilises 
est I’echelle canadienne pediatrique de triage et de gravite^ qui 
tient compte du motif de consultation, de I’etat de conscience 
de I’enfant (score de Glasgow pour certaines equipes), des 
constantes vitales recueillies systematiquement (frequence 
cardiaque, frequence respiratoire, Sa02, tension arterielle), mais 
aussi du score de douleur afin de delivrer des I’admission le 
traitement antalgique adapts a chacun. 


Parcours d’un enfant admis aux urgences : 
le role cle de I’infirmiere de « tri » 

Le premier soignant que rencontrent I’enfant et sa famille aux 
urgences est I’infirmiere d’orientation et d’accueil dont le role est 


CHU de Nantes ~ 

Urgences pediatriques 

Nous vous souha jtons la tj'en venue oux urj^nces p^jo fr/ques; Merer tie prenefre conncrfsstrjice ties 
IntoriTKiWomi ts-dBssauB qim votrs pefineE front d^comprendmVor^naiatian [JenDtre service. Rest 
ImportOnt d'en ftiire un f^taur d votre enfant et de tul expllqUer fa fa^on dont il sera pris en charge, 
Ces mfo/matlons permettront tfe focrtlter sen s^our parmi nous. 


Uoccueil de votre enfant 

Vous venez d’fitre accueilU par I'infirmifeine 
d'accyeiL et d 'orientation. L'unit4 dee 
gencea pediatriques r^nrt deux sectaurs 
ind^pendants : un -secteur de chirurgie et un 
de inedeciti#. 

Dans chaqiua aeoteur aant prdaente : un 
diatre ou un urgentiste, une pu&ricultrice, une 
auxiLiaire de py^ricuLtura, un interne {m^de- 
cin en oeurs de s.peoieJieiikti'On) et quoLquee 
externes (etudiants en medecine a partir de 
La 5* annte). 

Commeteus les services d'yn centre hespila ' 
Lie r L nivereiteire teL que le CHU de Mantes, le 
service des yrgencas p^iatrlques a undevoir 
de formation des futura professionnels de 
santd. C'est pourquoi weus y rentcoatrerez des 
etudiflnts fytu prefeseign neLe de Sant^. 

Aprde 1‘obServatiiOn de vptrg enfant, I'infir- 
mi^re d'accueil etd'Giientaticir vous a orient^ 
vers Le secteyr adapts ay ces de votre enfant. 
En fonction du dagr^ de gravity de ean etat, 
dvaLyS' scion des critdres mdcticaux hien prd- 
cis, eLLe vous a attribue yn eitlre de passage 
qui necorreepend done pas a i'ordred'airivee 



Pourquoi font d'attente ? 

Nous mettons tout en oeyvre poyr r^uire au 
majttmum votre temps d'attente. Cette at’ 
tente peut etre due t 

“S L’indisponibilite d^une salle d'eKamen (en 
cas d'aff Lux massif des patients, h La mobiLi- 
satien des tn^decins a or des urgences abso’ 
lues et dee infirmiers eur des soins divers} ^ 

-auK dlLais d'obtention des resultats d'exa- 
mens bieLogiquee et/oy radielogiques C'^obO’ 
graptiie, scanner, IRM...} et/ou des oonsul- 
tations sp^iaLis^es (les sp^eiaListes ayant 
leyrs actrvit^s dans teur service ou ay bLoc 
Qplratgire); 

L'abtention d'untrt dans un service 
pitelei I'bpapitaLieetion eat n#eegeeire. 

Pendant ce d'&Lai d'attente, L'4tat de sant^ de 
votre enfant sera evaluig reguLi^rement. N'he- 
site^ pas ^ faira appel aux 4quipe$ de soiri en 
GBS de be^gin. 


Que/ques regies d respecter 

Poor le bon d4reu Lament des soins, nous voys 
demandons de ne pas donner 4 boire eu 4 
manger votre enfant sans en avoir pr4aLable- 
ment demand^ I'autortsation 4 yn soignant. 

Compte teny de la petite taiUe de nos iacayx 
et pour le bien^Stre de tou®, une seule per- 
sonne accompagnante est toL4r4e. iLa pr4’ 
sence d 'auties enfants (fr^res, sceurs...}' n'est 
pas possible pour 4viter Le contact avec des 
maladies contagieuees en saLle d'attente. 

Nays espbreme qye ces informations voys 
permettrOnt de Cdcn prendre I'CrgeniBatign 
des urgences pediatriQyes. 



Qui sont les autres acteurs des urgences pediatriques ? 

Les equipes qui prennent en charge les enfants admis aux 
urgences sont constituees differemment selon les centres hos- 
pitallers. Alors que certains services d’urgences pediatriques 
ne recrutent que des pediatres, d’autres equipes fonctionnent 
avec des medecins urgentistes, ou un mixte des deux disci- 
plines, permettant d’allier ainsi les competences des medecins 
specialistes de I’enfant a cellos des medecins formes specifi- 
quement aux situations graves, aux gestes d’urgence vitale, et 
a la pathologic traumatique. Les equipes chirurgicales sont bien 
sur associees au fonctionnement des urgences pediatriques, 
les chirurgiens seniors intervenant sur demands, les internes de 
chirurgie participant le plus souvent aux gardes. La plupart des 
services d’urgences pediatriques sont diriges par des pediatres, 
les equipes medicales sont constituees de praticiens hospitallers 
(pour certains specialises dans un autre domains de la pediatrie, 
et exergant a temps partiel aux urgences), d ’assistants specia- 
listes et de trop rares chefs de clinique. Pourtant, ces services 
accueillent de nombreux internes en formation, en particulier 
dans la filiere medecins generals, mais aussi pediatrie et mede- 
cine d’urgence. De tres nombreux etudiants hospitallers 
se succedent egalement dans ces services connus pour leur 
caractere tres formateur a la medecins de I’enfant. 

Les equipes paramedicales sont faites, en proportion variable 
ici encore selon les hopitaux, de puericultrices qui travaillent en 
binome avec des auxiliaires de puericulture, ou encore d’infir- 
mieres en binome avec des aides-soignants. Ces equipes 
constituent « I’ame » des urgences pediatriques du fait de leur 
experience dans I’accueil des enfants et de leur famille, dans 
leur maTtrise de gestes techniques reputes plus difficiles chez 
I ’enfant (vole veineuse) mais aussi dans « I’apprivoisement » de 
I ’enfant, sa mise en confiance et I ’integration de ses parents aux 
soins (v. encadre). Ces prerequis permettent ainsi aux jeunes 
patients de mieux supporter des gestes stressants et/ou dou- 
loureux (sutures, reductions de fracture, ponctions veineuses. 
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Place des parents dans les services 
d’urgences pediatriques 


L ongtemps tenus a I’ecart des soins, 
les parents sent aujourd’hui largement 
impliques dans la prise en charge 
de leurs enfants admis aux urgences ou, plus 
generalement, dans les services de pediatrie. 
Des leur admission aux urgences, leur 
participation est sollicitee systematiquement 
en contexte de gastro-enterite, par example : 
on leur explique comment administrer le solute 
de rehydratation durant leur sejour en salle 
d’attente, et comment surveiller I’apparition 
de signes cliniques inquietants. Ils sent 
egalement sollicites en cas de realisation 
d’un prelevement d’urine (petite toilette) 
ou pour surveiller fievre ou douleur apres 
I’administration d’un antipyretique ou d’un 
antalgique. 

II est aujourd’hui bien etabli pour les equipes 
soignantes, medicales et paramedicales 
que les parents peuvent, s’ils le souhaitent, 
tout voir et tout entendre, et sent (a de rares 
exceptions pres) source de reconfort 
et d’apaisement pour I’enfant. II parait 
ainsi natural de leur proposer de participer 
a la realisation d’un bilan sanguin, en aidant 
I’equipe soignante a etablir un climat 
de confiance avec leur enfant, en lui tenant 
la main et ou chantant avec I’auxiliaire 
de puericulture ! De la meme maniere, 
pour les gestes plus « spectaculaires » 
comme une ponction lombaire, une suture 
ou une reduction de fracture, il leur est 


systematiquement propose de raster aupres 
de leur enfant. Ils peuvent ainsi constater les 
moyens mis en oeuvre pour limiter la douleur 
(protoxyde d’azote, lidocame, glucose 30 % 
pour les nouveau-nes), et se sentent plus 
utiles dans un role actif de participation aux 
soins qu’a faire les 100 pas dans le couloir. 
Dans les rares situations dramatiques d’arret 
cardiorespiratoire aux urgences, comme 
dans les services de reanimation, les parents 
ne sent plus eloignes systematiquement 
de la salle de dechoquage, le choix leur 
est offert d’assister ou non a la reanimation. 

L’ experience des equipes montre que, souvent, 
les parents preferent rester pour vivre en direct 
aupres de leur enfant ces moments terribles. 
Cette transparence absolue dans les 
manoeuvres de reanimation constitue une 
charge emotionnelle supplementaire pour 
les equipes, ou peut sembler choquante 
pour les parents, mais elle leur permet aussi 
de constater que tout a ete mis en oeuvre 
pour reanimer leur enfant. Des travaux 
americains confirment le bien-fonde de cette 
transparence.^ 

De maniere plus systematique cette fois, 
un des parents est tenu d’accompagner 
son enfant en cas d’orientation vers I’unite 
d’hospitalisation de courte duree attenant aux 
urgences. II s’agit d’un secteur ou les enfants 
sent gardes en observation quelques heures, 
le temps d’une rehydratation ou de realiser 


plusieurs examens complementaires. Dans ce 
secteur, la presence des parents, qui disposent 
le plus souvent d’un lit, est precieuse pour 
rassurer I’enfant, mais aussi pour participer 
a ses repas et a sa toilette. La presence 
d’un parent est egalement compatible avec 
des sorties rapides, autorisant un rythme 
de renouvellement soutenu des admissions 
(2 enfants par jour et par lit en moyenne), 
indispensable dans ce type d’unite. 

Ainsi, de discutee il y a encore peu, 
la presence des parents est aujourd’hui 
toujours souhaitee et meme quasiment 
exigee dans certains secteurs afin 
d’accompagner I’enfant dans de meilleures 
conditions et d’etablir un climat de confiance 
autour des soins et des prises en charge 
medicales avec sa famille.^ • 
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etc.) et aux medecins de realiser des gestes de qualite dans 
des conditions optimisees. 

Delais de passage 

Les delais de passage aux urgences pediatriques sent en 
nnoyenne de 3 a 4 heures, et etroitennent conditionnes par 
I’affluence au moment de I’admission. Ces delais varient done 
selon le jour et I’heure d’arrivee, mais aussi selon la realisation 
ou non d’examens complementaires, dont I’indication doit etre 


minutieusement posee. C’est un domains dans lequel la senio- 
risation des prises en charge apparait plus que jamais indispen- 
sable, afin que les plus jeunes ne soient pas tentes de remplacer 
un manque d’experience par la prescription accrue d’examens 
complementaires. 


La frequentation des urgences pediatriques est etroitement liee 
aux periodes d’epidemies virales qui affectent fortement le 
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nombre de passages quotidiens ainsi que le fonctionnement 
des services, rapidement satures de bronchiolites ou d’enfants 
grippes.^ C’est en effet dans ces periodes que les delais de 
passage s’allongent, faute parfois de lits d’aval rapidement 
disponibles, rendant alors les conditions d’accueil pour les 
enfants et leur famille tres inconfortables. Meme si les plaintes 
deposees par les families restent tres rares, de telles conditions 
d’exercice sont a tres fort risque d’erreur ou de confusion pour 
les soignants qui doivent redoubler de vigilance diagnostique 
et therapeutique. 

Queues pistes pour optimiser le recours aux urgences 
pediatriques ? 

Les urgences sont devenues un enjeu societal majeur ou la 
qualite de la prise en charge et la perception par les families 
d’avoir ete bien regues et bien soignees, sur le plan medical 
mais aussi humain, exigent de reflechir a I’amelioration du 
recours a ces services. 

En amont des urgences, il est indispensable et urgent d’eduquer 
les families au civisme, et de les inciter a consulter leur medecin, 
en I’absence de signe de gravite immediat, ou a faire appel au 
15 avant de se deplacer aux urgences. II est en effet important 
d’expliquer qu’il existe la plupart du temps des alternatives au 
passage par les urgences (50 % des patients en ressortent sans 
acte...) que les regulateurs des centres 15 connaissent bien. 
Certaines equipes se sont egalement organisees afin de mettre 
a disposition des medecins de soins primaires une ligne dediee 
leur permettant d’adresser directement leurs patients au mede- 
cin present aux urgences, mais aussi d’echanger en cas de 
doute diagnostique ou therapeutique. Ces appels aboutissent 
pour certains a la programmation de consultations semi- 
urgentes dans les 24 a 72 heures et evitent un passage aux 
urgences. A charge des services d’urgences de s’organiser 
pour faire coincider le nombre de personnels avec le flux des 
patients, de repartir les consultants dans un circuit adapts sans 
les melanger avec les patients relevant d’une prise en charge 
urgente, de senioriser les prescriptions et de rediger des 
protocoles actualises fondes sur les preuves afin de limiter 
les examens complementaires a ceux strictement utiles, mais 
aussi de mettre en place des mesures de type « hopital en 
tension » pour faire face aux epidemies hivernales, en ouvrant 
par exemple des lits d’aval afin de limiter I’accumulation des 
patients aux urgences.^ • 
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POUR LA PRATIQUE 

Feux rouges 

►► Eduquer sa patientele a ne se presenter aux urgences 
qu’apres avis medical ou appel au centre 15. 

►► Prendre contact avec un des medecins presents 
aux urgences pour annoncer I’arrivee d’un patient. 

►► En I’absence d’urgence immediate, preferer une 
consultation en semi-urgence qu’un avis aux urgences 
a 20 heures un vendredi soir. . . 

►► Expliquer aux families que les delais d’attente (hors 
urgence vitale) peuvent etre longs (les delais de passage 
aux urgences sont de 3 a 4 heures en moyenne). . . 


RESUME Organisation des soins aux urgences pediatriques. 

Le flux des enfants admis aux urgences pediatriques augmente reguiierement, impliquant a 
certaines periodes des conditions d’accueil difficiles pour les families et des difficultes 
d’organisation majeures pour les equipes. Dans ce contexte, les medecins traitants sont une 
des clefs de la regulation des flux de patients aux urgences, en informant par anticipation leurs 
patients du fonctionnement des services d’accueil (priorisation sur la gravite, forte 
frequentation et delais d’attente majores en fin d’apres-midi). Tout doit etre fait pour trouver 
une alternative lorsqu’elle existe au passage par les urgences, en facilitant la communication 
entre les differents acteurs de soins et en proposant des consultations semi-urgentes, par 
exemple, souvent plus adaptees aux problematiques pediatriques. 

SUMMARY Care organization at french pediatric emergency department. 

The number of children admitted to paediatric emergencies is increasing steadily, and is 
responsible for an altered quality in the patients’ reception and some major perturbations in 
the care organization. In this context, the primary care physicians play a major role in 
explaining their patients “how to use’’ the paediatric emergency department (priority in case of 
vital emergency, periods with lot of admissions and increased waiting time ...). Everything 
must be done to find an alternative to the pediatric emergency department passage by 
facilitating communication between caregivers and for example by offering semi urgent 
consultations possibility. 
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